Oswiadczenie o indywidualnej sytuacji osobistej kandydata na Uczestnika Programu
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026

Niniejsze oswiadczenie obejmuje indywidualng ocen¢ sytuacji osobistej, ocen¢ potrzeb
1 poziomu samodzielnosci oraz mozliwos$ci uzyskania pomocy od innych oséb.
Oswiadczenie jest niezbedne przy ubieganiu si¢ o wsparcie ustug asystencji osobistej,
a uzyskane odpowiedzi pozwolg na weryfikacje indywidualnej sytuacji kandydatow
a nastepnie kwalifikacj¢ Uczestnikow do Programu ,,Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnos$cig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

1. Dane osobowe kandydata na Uczestnika Programu

2. Rodzaj niepelnosprawnosci (pola wyboru prosze zaznaczy¢ znakiem x):

a) niepelnosprawnos¢ ruchowa o

b) niepetnosprawno$¢ sensoryczna (dysfunkcja wzroku, mowy i stuchu) o

C) niepelnosprawnos¢ intelektualna o

d) niepelnosprawno$¢ psychiczna o

e) niepelnosprawnos¢ neurologiczna O

T) pozostate O JAKIE?.....coiii s

3. Czy aktualnie jestes osoba objeta wsparciem w formie ustug opiekunczych (pola
wyboru prosze zaznaczy¢ znakiem X):
TAK o NIE o

4. Samoocena w zakresie samoobshugi (pola wyboru prosz¢ zaznaczy¢ znakiem x):
a) Czynnosci zwigzane z utrzymywaniem higieny osobistej wykonuje:

e samodzielnie O
e 7 pomocg innej osoby O



b)

d)

b)

e catkowity brak zdolnosci do wykonywania ww. czynnos$ci — czynno$ci w tym
zakresie sg calkowicie wykonywane przez inng osobe O
Czynnosci zwigzane z korzystaniem z toalety wykonuje:
e samodzielnie O
e 7 pomocg innej osoby O
e catkowity brak zdolno$ci do wykonywania ww. czynnosci - czynnosci w tym
zakresie sg catkowicie wykonywane przez inng osobg O
Czynno$ci zwigzane z ubieraniem si¢ wykonuje:
e samodzielnie O
e 7 pomocg innej osoby O
e catkowity brak zdolno$ci do wykonywania ww. czynnosci - czynno$ci w tym
zakresie sg catkowicie wykonywane przez inng osobg O
Czynno$ci zwigzane z przygotowywaniem i spozywaniem positkow wykonuje:
e samodzielnie O
e 7 pomocg innej osoby O
e catkowity brak zdolnosci do wykonywania ww. czynnosci - czynnosci w tym
zakresie sg catkowicie wykonywane przez inng osob¢ O
Czynno$ci zwigzane ze zmiang pozycji ciata np. przesiadanie si¢ z t6zka lub na t6zko,
z krzesta lub na krzesto, fotel wykonuje:
e samodzielnie O
e 7 pomocg innej osoby O
e catkowity brak zdolnosci do wykonywania ww. czynnos$ci - czynnosci w tym
zakresie sg catkowicie wykonywane przez inng osobe O

Samoocena w zakresie prowadzenia gospodarstwa domowego (pola wyboru prosze
zaznaczy¢ znakiem X):
(Nie dotyczy dzieci)

Czynno$ci zwigzane ze sprzataniem wykonuje:
e samodzielnie O
e 7 pomocg innej osoby O
e calkowity brak zdolno$ci do wykonywania ww. czynnosci - czynno$ci w tym
zakresie sg catkowicie wykonywane przez inng osobe O
Czynnosci zwigzane z robieniem zakupow wykonuje:
e samodzielnie O
e 7 pomocg innej osoby O
e calkowity brak zdolnosci do wykonywania ww. czynnosci - czynnos$ci w tym
zakresie sg catkowicie wykonywane przez inng osobg O
Czynnosci zwigzane z robieniem prania i prasowaniem wykonuje:
e samodzielnie O
e 7 pomocg innej osoby O
e calkowity brak zdolno$ci do wykonywania ww. czynnosci - czynno$ci w tym
zakresie sg catkowicie wykonywane przez inng osob¢ O



Samoocena w zakresie poruszania si¢ (pola wyboru prosze zaznaczy¢ znakiem x):

Czynnosci zwigzane z poruszaniem si¢ wykonujg:
e samodzielnie bez sprzetu O
e 7 uzyciem sprzgtu pomocniczego i Jakiego?
e 7 pomocg innej osoby O
e catkowity brak zdolnosci do wykonywania ww. czynno$ci -
jestem osoba lezacy O
Czy masz trudno$ci w poruszaniu si¢ po mieszkaniu:
TAK O NIE o
Czy masz trudno$ci w poruszaniu si¢ poza miejscem zamieszkania:
TAK o NIE o
Czy masz trudnosci z korzystaniem z transportu publicznego:
TAK o NIE o

Samoocena w zakresie pelnienia ro6l spolecznych i komunikowania sie¢
z otoczeniem (pola wyboru proszg zaznaczy¢ znakiem x):

Czy utrzymujesz kontakty spoleczne (rodzina, znajomi)?
e tak O
e W ograniczonym stopniu O
e nie utrzymuj¢ kontaktéw O
Czy uczestniczysz w zyciu spolecznym 1 kulturalnym?
e tak O
e rzadko O
e nie uczestnicz¢ O
Czy Twoja niepetnosprawnos¢ ogranicza samodzielnos¢ w kontaktach spotecznych?
TAK o NIE o

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi tak, prosze wskaza¢ w jaki sposob Twoja
niepetnosprawno$¢ ogranicza Ci¢ w kontaktach spotecznych oraz w jakim zakresie
asystent mogiby pomoc :



8. Mozliwo$¢ uzyskania wsparcia ze strony rodziny lub innych oséb (pola wyboru
prosz¢ zaznaczy¢ znakiem X):
(Nie dotyczy dzieci)

a) Jestem osobg samotnie zamieszkujacg i gospodarujaca:
TAK o NIE o

b) Jestem osoba, ktora wspolnie zamieszkuje i gospodaruje z osoba nieletnig (ktora jest
moim dzieckiem lub dzieckiem przysposobionym) lub/i z inng osobg
z niepelnosprawnos$cia, ktéra przez swoja niepelnosprawnos$é nie moze prowadzié
gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie 0 niepetnosprawnosci)

TAK o NIE o
c) Jestem osoba, ktdora korzysta ze wsparcia rodziny/innych osob:
TAK o NIE o

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi tak, prosze wskaza¢ kto udziela Pani/Panu
wsparcia, jak czesto i w jakim zakresie:

(podpis kandydata na Uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



